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Objetivos:  Estimar  a  contribuição  das  características  individuais  e  clínicas  para  o 
estado de saúde de indivíduos sujeitos a artroplastia total da anca. 
Materiais e métodos: Criou‐se um questionário composto pela versão portuguesa do 
questionário  Hip  Ostheoarthritis  Outcomes  Score  (HOOS),  a  versão  portuguesa  do Medical 
Outcomes Score – Short Form Version 36 v2  (MOS SF‐36 v2) e por um questionário sobre as 
características  individuais  (sexo,  idade,  IMC,  profissão,  situação  profissional,  habilitações 
literárias e estado civil) e clínicas (duração artrose antes da cirurgia; anca operada; existência 
de artrose na anca não operada; tempo desde a cirurgia e tempo de internamento hospitalar; 
tratamento  de  fisioterapia  realizado  no  internamento  e  número  de  sessões  realizadas  por 
semana; internamento em Unidade de Cuidados Continuados, número de semanas e número 




Resultados:  A  análise  de  regressão  múltipla  passo  a  passo  revelou  que  as 
características estudadas explicam entre 10,9% e 16% da variância das subescalas do HOOS e 
explicam de 6,6% a 28,8% da variância das subescalas do SF‐36. O principal preditor do melhor 




contrário, o  tempo de  internamento mais elevado é o preditor do pior estado de  saúde. O 
tempo  médio  de  internamento  é  mais  baixo  em  doentes  que  fizeram  fisioterapia  no 
internamento hospitalar por PTA (5,6 dias vs 8,5 dias). 





This  thesis  aims  to  contribute  to  understanding  the  impact  of  Physiotherapy  in  his 
different phases of clinical recovery on the patient after doing a Total Hip Arthroplasty (THA). 
Objectives:  Estimate  the  contribution  of  individual  and  clinics  characteristics  to  the 
health status of individuals undergoing THA. 
Methods:  a  questionnaire  composed  by  Portuguese  version  Ostheoarthritis  Hip 
Outcomes Score (HOOS) , the Portuguese version of the Medical Outcomes Score ‐ Short Form 
Version v2 36 (MOS SF ‐36 v2) and a questionnaire about the individual characteristics (gender 
,  age,  BMI  ,  occupation  ,  employment  status,  educational  level  and  family  situation  )  and 
clinical  (duration  arthrosis  before  surgery;  hip  operated;  existence  of  osteoarthritis  of  the 
operated  hip;  time  from  surgery;  length  of  hospital  stay;  physical  therapy  performed  in 
hospitalization and number of sessions per week;  admission in Continuing Care Unit , number 
of weeks and the number of physical therapy sessions conducted per week; physical therapy 
performed  in  an  outpatient  setting,  time  between  discharge  and  initiation  of  treatment, 
number of weeks and number of sessions per week). This questionnaire was administered to 
161 patients who had been submitted to a THA for more than three and less than six months. 
Results:  A  multiple  stepwise  regression  analysis  revealed  that  these  traits  explain 
between 10.9%  and 16% of  the  variance of  the  subscales of  the Hoos  and  explain 6.6%  to 
28.8% of the variance of the subscales of the SF‐36. The main predictor of better health hip is 
conducting physiotherapy  in hospital.  The  length of  stay  is negatively  related  to  the  results 
obtained in HOOS and SF ‐ 36.The length of stay is related negatively to the results obtained in 
HOOS and SF ‐ 36. 
Conclusions: This  investigation  revealed data  that highlight Physiotherapy  in hospital 
as the predictor of better health in the individual undergoing THA. The average hospital stay is 
lower in patients who received physiotherapy in hospital for THA (5.6 days vs. 8.5 days). 

























































As  caraterísticas  dos  pacientes  submetidos  a  uma  PTA  podem  ser  importantes  no 




estado  de  saúde  como  resultado  da  artroplastia  justifica  a  pertinência  e  necessidade  da 
realização  deste  estudo.  A  inter‐relação  entre  as  diversas  caraterísticas  estudadas  poderá 
fornecer  pistas  sobre  a  forma  de  atingir  os  objetivos  finais  da  artroplastia  realizada.  Este 
estudo foca‐se na busca da melhor resposta da Fisioterapia para a artroplastia da anca e visa 
ainda, no contexto do estudo do movimento humano,  investigar e clarificar de que forma os 










No  capítulo  “Revisão  da  literatura”  visa  apresentar‐se  o  estado  da  arte  sobre  esta 
temática  pela  seleção  da  literatura  mais  adequada,  abordando  os  motivos  que  levam  à 








No  capítulo  “Resultados”  são  apresentados  os  resultados  obtidos  no  estudo  após 
serem  trabalhados  em  SPSS  (Statistical  Package  for  the  Social  Sciences  15)  sob  a  forma  de 
tabelas e esclarecidos em texto. 
No capítulo “Discussão de resultados” são discutidos os dados obtidos, verificando‐se 
que  existem  relações  estatisticamente  significativas  entre  as  características  estudadas  e  a 
qualidade  de  vida,  funcionalidade  e  saúde  da  população  estudada.  Abordam‐se  ainda  as 
implicações para a fisioterapia e as limitações do estudo. 






permitirá  o  sucesso  da  artroplastia  e  consequentemente  a  sua  plena  recuperação  (Larsen, 
2009). 
Segundo  o  Relatório  Anual  2010/2011  do  Registo  Português  de  Artroplastia  (RPA), 
durante o segundo semestre de 2010  (3.032) e o primeiro de 2011  (3.239)  foram efetuadas 
6.271 PTA primárias, no ano anterior tinham sido realizadas 5.964.  
O aumento de PTA  implica também o aumento os custos para o Sistema Nacional de 
Saúde  (SNS),  pelo  que  é  importante  garantir  os melhores  resultados  desta  intervenção  da 
forma mais eficaz e económica possível.  
A  funcionalidade  e  a  incapacidade  dos  indivíduos  são  determinadas  pelo  contexto 







Inicialmente,  a  pessoa  operada  precisa  de  satisfazer  as  suas  necessidades,  ou  seja, 
necessita de  capacidade  funcional para  realizar as atividades básicas da vida diária  (AVBD’s) 
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a  intervenção da fisioterapia  influenciar o tempo de  internamento. Nesta etapa, os objetivos 
são:  o  alívio  da  dor  com  posicionamentos  antiálgicos,  a mobilização  precoce,  o  levante,  o 
ensino da marcha e o uso das escadas com auxiliares, o ensino de estratégias para realização 




A  terceira  fase  de  atuação  (cuidados  continuados)  acontece  logo  após  a  alta  do 
hospital  cirúrgico  e  tem  como  objetivos:  o  controlo  da  dor,  o  fortalecimento muscular  e  a 
promoção da autonomia e da  independência funcional (Pratt e Gray, 2003). Usualmente, são 













para o doente. Busca‐se, assim, a otimização de  recursos em  sintonia  com os  interesses do 
doente (Larsen, 2009). 
Esta temática é preponderante no percurso do doente enquanto utente dos serviços 






individuais  e  clínicas  para  o  estado  de  saúde  de  indivíduos  sujeitos  a  PTA,  atentando  para 
novas observâncias que possam surgir dos resultados obtidos. 
Constituem objetivos específicos: 
‐  Identificar  o  perfil  dos  indivíduos  estudados  em  função  das  suas  caraterísticas 
individuais (físicas e sociodemográficas) e clínicas (relativas à OA da anca, artroplastia da anca, 
tempo de internamento e tempo desde a cirurgia);  
‐  Caraterizar  os  tratamentos  de  fisioterapia  efetuados,  no  que  diz  respeito  à  sua 
precocidade, ao número de sessões realizadas e à frequência semanal da intervenção;  
‐  Analisar  a  relação  dos  fatores  pessoais  (IMC,  idade,  género,  profissão,  situação 
profissional, habilitações  literárias e estado civil) e dos fatores clínicos (duração artrose antes 
da cirurgia; anca operada; existência de artrose na anca não operada; tempo desde a cirurgia e 
tempo de  internamento hospitalar;  tratamento de  fisioterapia  realizado no  internamento  e 





clínicos  na  variável  de  critério  estado  de  saúde  de  condição  específica  (HOOS),  nas  suas 




















‐  As  caraterísticas  pessoais  (IMC  elevado,  idade  elevada,  sexo  feminino)  e  clínicas 
(duração  da  artrose,  com  artrose  na  anca  não  operada,  que  fizeram  fisioterapia  em: 




em  internamento,  em UCC  e  em  ambulatório  são  as  que  têm  um  bom  valor  preditivo  dos 
melhores e dos piores resultados no questionário HOOS. 
‐ Das características estudadas, o IMC, tempo de duração da artrose, fazer fisioterapia 








A  osteoartrose  (OA)  é  uma  doença  degenerativa  progressiva  potencialmente 
incapacitante a curto, médio ou longo prazo, de caraterísticas muito variáveis e imprevisíveis, 
tanto  em  termos  de  sintomatologia  como  de  evolução  ao  longo  do  tempo  e  constitui  a 
patologia mais vulgar da articulação coxofemoral. É, ainda, a principal causa de morbilidade 
nos países desenvolvidos e um dos primeiros motivos de consulta (Faustino, 2002).  
A  OA  corresponde  a  uma  forma  de  artrite  cujas  manifestações  se  restringem  às 
articulações  envolvidas.  É  uma  inflamação  da  articulação  que  provoca  dor,  limitação  de 
movimento e deformação óssea, podendo afetar adultos em qualquer idade e até crianças. A 






A  OA  carateriza‐se  pelo  aparecimento  de  osteófitos,  de  microfissuras,  de  erosões 
superficiais irregulares, do desgaste e perda de células. Conjuntamente verifica‐se, também, a 
alteração  dos  músculos  e  ligamentos  que  estabilizam  a  articulação,  os  quais  se  tornam 
inflamados e mais  fracos. Os principais  sintomas da OA  são  a dor,  a  rigidez,  a  limitação de 
movimentos e, em fases mais avançadas, as deformações. A dor aumenta normalmente com o 
movimento  e  o  esforço.  A OA  ocorre,  geralmente,  após  os  50  anos  e  pode  ser  de  caráter 
hereditário  ou  idiopático.  As  suas  localizações mais  frequentes  são:  ancas,  joelhos,  coluna 
vertebral e mãos (Manuilla, 2003).  
A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera a OA como a condição degenerativa 








doenças  reumáticas  são  a  patologia  crónica mais  prevalente,  representando  28  a  37%  das 
patologias crónicas entre toda a população portuguesa (Faustino, 2002).  
A coxartrose (artrose da anca) é uma situação bastante incapacitante que causa dor e 
rigidez  da  anca.  Pode  associar‐se  a  uma  posição  viciosa  e  sobretudo  à  limitação  dos 
movimentos da anca, muitas vezes acompanhada por deformações do acetábulo e da cabeça 
do fémur (Buckwalter e Weinstein, 2006). 
As  causas  da  coxartrose  são  diversas;  contudo,  a  idade  é  um  dos  fatores  mais 






Para  além  da  idade,  existem  outros  condicionamentos  que  potenciam  a  artrose  da 
anca:  a  hereditariedade,  a  obesidade,  o  uso  e  desgaste  excessivo  da  articulação,  os 
traumatismos, as patologias que  lesionam as superfícies articulares acelerando o processo de 
desgaste  (necrose asséptica da anca), o desenvolvimento  imperfeito da bacia  (displasia) e a 
subluxação ou a luxação congénita são as causas que estão na sua génese (Lequesne, 2003).  
A  dor  é  uma  das  principais  consequências  da  artrose  da  anca,  aumentando  ao 
deambular  e  diminuindo  ou  desaparecendo  com  o  repouso.  Posteriormente  pode  aparecer 
uma  sensação  de  rigidez  manifestada  nas  atividades  quotidianas,  como  por  exemplo:  a 
incapacidade de alcançar os pés para atar os sapatos ou simplesmente para cortar as unhas. A 
sintomatologia tende a agravar‐se progressivamente de mês para mês e de ano para ano, até 
provocar  uma  dor  intensa  e  incapacitante  para  as  tarefas  de  vida  diária.  Os  movimentos 
forçados são dolorosos. Observa‐se a  limitação de todos os movimentos da anca sendo mais 
acentuada  a  limitação  na  amplitude  de movimento  na  abdução,  adução  e  rotação  (Serra, 
2001).   
No diagnóstico da coxartrose são consideradas as queixas referidas pelo doente, com 





ossos  e  nas  articulações.  Através  do  exame  radiológico  pode  observar‐se  a  diminuição  do 
espaço  interarticular  com  tendência  à  esclerose  das  superfícies  ósseas.  Habitualmente 
observa‐se hipertrofia do osso nos bordos da articulação (formação de osteófitos) (Buckwalter 
e Weinstein, 2006).  
A  literatura defende que  se deve deixar a  coxartrose  clinicamente menos  relevante, 
optando pelo tratamento conservador em detrimento da opção cirúrgica e que o tratamento 
requerido depende da  gravidade da  situação. A  terapêutica  anti‐inflamatória,  a  redução de 




o  sono  ou  incapacita  gravemente  o  doente  para  a  marcha,  o  trabalho  ou  AVD’s.  Nestas 
situações, a  substituição  total da anca é, de  longe, o  tratamento cirúrgico que acolhe maior 
preferência.  A  artroplastia  da  anca  representa  um  grande  progresso  e  sucesso  na  cirurgia 
ortopédica nos últimos vinte anos, graças à possibilidade de reconstrução de uma articulação 
através de implantação de uma prótese (Serra, 2001). 
As  consequências da dor  induzem  limitações  significativas no quotidiano da pessoa, 
que  se  agravam  com  o  tempo.  Todavia,  atualmente,  as  complicações  da  coxartrose  têm 
solução,  já  que  os  doentes  com  tratamento  cirúrgico  podem  retomar  um  estilo  de  vida 
praticamente  idêntico ao que  tinham antes do aparecimento ou agravamento da doença. A 
PTA pode  ser aplicada à generalidade dos pacientes,  salvo algumas  situações  clínicas,  como 
pacientes  com  eventos  cardíacos  recentes,  apresentação  de  diabetes  descontrolada, 
insuficiências pulmonares ou renais, infeções ou paralisia muscular na zona da articulação. São 





Charnley. No  início, em 1960, utilizou,  com bons  resultados, o  cimento de metacrilato para 
fixar uma prótese  femoral do  tipo Moore  e, posteriormente,  em  1962,  introduziu na parte 
acetabular o uso de uma cúpula de polietileno e uma cabeça metálica de 22 mm de diâmetro, 




da  anca  consiste  numa  cirurgia  que  substitui  as  superfícies  articulares  desgastadas  por  um 
implante metálico interposto por um polietileno (plástico).   
A  PTA  é  aplicada,  normalmente,  em  pessoas  com  artrose  em  estado  avançado  de 





A  PTA  é  indicada  para  pacientes  que  não  tiveram  resultados  do  tratamento 
conservador, em que  a  articulação da  anca  continua  com dor  incapacitante persistente  e o 
paciente apresenta uma diminuição significativa de independência nas AVD. No entanto, a PTA 





falhar com o  tempo, a  taxa de revisão é menor se a cirurgia  for adiada  tanto  tempo quanto 














deste.  Quanto  mais  fisiológica  for  a  transmissão  de  carga  proporcionada  pelo  sistema 
18 
 







realização  dos  movimentos  das  pernas.  Estas  podem  mexer‐se  em  todas  as  direções 
permitindo movimentos de flexão, extensão, adução, abdução, rotação e a combinação deles 
todos. Registe‐se  ainda o  facto da  articulação natural da  anca  apresentar  atrito  e  desgaste 
muito inferiores a qualquer articulação artificial (Kennedy et al, 2006). 
Durante a cirurgia, para ter acesso à articulação, o cirurgião tem de cortar uma parte 





do  aparecimento  de  luxações.  Por  último,  as  zonas  suturadas  e  de  cicatrização  são  pontos 
fracos da estrutura que envolve a  ligação entre as partes da articulação e, se uma cicatriz se 





Uma  PTA  é  constituída  por  dois  elementos  principais:  a  componente  femoral  e  a 
componente  acetabular.  A  componente  femoral  consiste  numa  haste  geralmente metálica 














de  fricção  substancialmente  inferior  contra  polietileno  quando  comparada  com  as  ligas  de 
cobalto‐crómio. O componente acetabular possui uma geometria em forma de concha e a sua 
parte  exterior  permite  o  encaixe  no  acetábulo.  Esta  cavidade  existente  no  osso  ilíaco  é 
preparada  para  receber  o  componente  acetabular.  A  parte  interna  possui  uma  calote 
semiesférica  para  encaixe  da  cabeça  esférica  da  componente  femoral  (Mazières  e  Tressor‐
Verrouíll, 2003). 
Quanto  à  fixação,  as  próteses  da  anca  podem  ser  cimentadas,  não  cimentadas  ou 
híbridas, dependendo do  tipo de  fixação escolhida para estabelecer a  ligação da prótese ao 




conjugam  os  dois  sistemas  de  fixação,  fazendo  uma  fixação  cimentada  num  componente  e 
uma  fixação  não  cimentada  no  outro.  A  grande  diferença  entre  estes  sistemas  é  que  as 
cimentadas  permitem  que  se  efetue  carga  total  desde  o  primeiro  levante,  pois  a  haste  da 









de  artroplastia  primária,  a  substituição  da  articulação  natural  da  anca  por  uma  articulação 
artificial. Quando esta falha é necessário remover a prótese original e proceder à implantação 
de uma nova prótese. Esta cirurgia designa‐se de artroplastia de  revisão. As artroplastias de 
revisão  são  indicadas  para  um  conjunto  de  situações  como  o  descolamento  de  um  dos 
componentes  da  prótese,  a  osteólise  gerada  pela  libertação  de  partículas  de  desgaste 
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provocadas  pelo  atrito  entre  a  superfície  dos  componentes,  as  infeções  profundas  da 
articulação, a rotura ou falha mecânica de pelo menos um dos componentes da prótese ou o 
luxação sistemático da articulação (Siopack e Jergesen, 1995). 

















mobiliário,  chão molhado  ou  encerado,  tapetes,  degraus  e  escadas,  iluminação  deficiente, 
animais domésticos e outros. 
 As intervenções cirúrgicas à anca podem também originar complicações que poderão 
surgir  no  intraoperatório,  no  pós‐operatório  ou,  mais  tardiamente,  no  domicílio.  As 
complicações mais comuns são, segundo Cabral (2005):  






Esta  complicação  pode  ocorrer  precocemente  por  um  abcesso,  hematoma  infetado  ou  por 
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deiscência.  Pode  desenvolver‐se  no  pós‐operatório  imediato  ou  ter  uma  evolução  mais 








pós‐operatória em doentes  com  fratura do  colo do  fémur. Um  terço a metade dos doentes 
desenvolve  trombose venosa profunda e 4% embolia pulmonar  fatal”  (p.14). A profilaxia do 
tromboembolismo é atualmente consensual, persistindo algum debate quanto ao agente mais 
eficaz e à duração do tratamento;  
‐  Lesões nervosas: pouco  comuns. Podem ocorrer  lesões do nervo  ciático e  femoral 
pelo  uso  do  afastador  ou  contacto  com  cimento  acrílico.  Neste  caso,  o  doente  apresenta 
parestesia (DGS, 2003). 
Outra complicação importante é a imobilização que, quando prolongada, pode causar, 
para  além  do  tromboembolismo  referido,  outras  profundas  alterações  fisiológicas  e 
bioquímicas  em  praticamente  todos  os  órgãos  e  sistemas  do  corpo.  Muitas  vezes,  a 
imobilização dos doentes de  idade avançada  leva a um maior grau de  incapacidade do que o 
causado  pela  fratura,  pondo,  assim,  em  risco  o  processo  de  reabilitação  e  aumentando 
significativamente  o  custo  da  assistência  hospitalar.  A  recuperação  e  reposição  dos  níveis 
anteriores  ao decúbito  demorarão, pelo menos, um período de  tempo  igual  ao período de 
permanência  no  leito.  A  melhor  prevenção  para  as  complicações  da  imobilização  é  a 
mobilização e o levante, devendo ser efetuados o mais precocemente possível (DGS, 2003).  




e 7% aos 90. Aos 90 dias, a PTA primária  (5%)  teve uma  taxa de  readmissão não planeada 
inferior à revisão de PTA (10%, p <0,001) e à substituição do espaçador antibiótico (espécie de 
metacrilato/cimento  com  propriedades  antibióticas)  para  revisão  de  PTA  (18%,  p  <0,001). 
Diagnósticos  médicos  foram  responsáveis  por  quase  um  quarto  das  readmissões  não 
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planeadas,  enquanto  mais  de  metade  das  readmissões  cirúrgicas  foram  o  resultado  de 




Relativamente  à  mortalidade,  um  estudo  prospetivo  de  pacientes  submetidos  a 
artroplastia,  entre  1995  e  2000,  incluiu  6703  pessoas  que  efetuaram  a  cirurgia  de  PTA  em 
hospitais da Administração dos Veteranos, nos Estados Unidos. A mortalidade em 30 dias foi 
de 0,7%. Reduções nas taxas de mortalidade, entre 1991 e 2008, foram demonstradas numa 





quando  comparados  com  aqueles  que  têm  a  cirurgia  eletiva  para  outras  indicações  (Cram, 
2011). 
O  estudo  de  Cram,  em  2011,  que  examinou  as  caraterísticas  clínicas  e  os  seus 
resultados em doentes submetidos a PTA durante o período de 1991 e 2008, demonstrou uma 
mudança nas características demográficas, nas comorbilidades, no tempo de internamento, na 



















anos  são efetuadas 96% das PTA. É abaixo dos 60 anos de  idade  (21%), em pacientes ainda 





‐ No  que  concerne  à  atividade,  cerca  de  7%  são  inativos  com  um  grau  variado  de 
dependência, havendo 7% que, pelo contrário, são ativos e em ocupações esforçadas.  
‐  Relativamente  ao  posicionamento,  o  lado  direito  é  o mais  atingido  com  55%  dos 
casos, sendo as causas maioritariamente por artrose da anca (63%). Dados de prevalência de 
artrose da anca situam‐se entre 7‐25% em pessoas com mais de 55 anos e mais de 70% destes 



























O  tratamento  deve  seguir  consoante  o  estado  de  recuperação,  a  expectativa  do 
paciente e deve ser multidisciplinar, procurando a melhoria  funcional, biomecânica e clínica. 




sucesso  da  PTA,  tendo  protocolos  de  reabilitação  adequados  à  fase  em  que  o  paciente  se 
encontra.  As  várias  fases  são:  pré‐operatório;  pós‐operatório  em  internamento;  pós‐
operatório em cuidados continuados e pós‐operatório em ambulatório. 
 A  fase  de  pré‐operatório  inclui:  avaliação  das  caraterísticas  individuais  e  clínicas; 
instruções  e  cuidados  a  ter  com  a  PTA;  ensino  de  transferências  e  do  uso  de  auxiliares  de 





as  suas  necessidades  imediatas  e  com  as  indicações  clínicas  do  cirurgião.  Inicialmente,  nos 
primeiros dias no  leito, começa‐se com a avaliação do estado geral e cardiorrespiratório, de 
seguida,  a  mobilização  articular  conforme  tolerância,  ensino  de  posições  antiálgicas 
(relaxamento) e de exercícios de mobilização ativa do membro operado (Pratt e Gray 2003).  
É  o  fisioterapeuta  que  efetua  o  levante  e  o  ensino  do  uso  de  auxiliares  de marcha 











Em  pós‐operatório  de  cuidados  continuados,  o  trabalho  da  fisioterapia  é  idêntico  à 
fase  anterior,  aumentando  a  incidência  no  ganho  da  força,  equilíbrio,  independência  e 
capacidade funcional (Pratt e Gray 2003). 
No  pós‐operatório  em  ambulatório,  o  fisioterapeuta  faz  uma  avaliação  das 
caraterísticas  individuais,  clínicas  e  funcionais,  desenhando  o  programa  de  reabilitação 
baseado nesta  avaliação  e nos objetivos  inerentes  a  esta  fase. Os objetivos nesta  fase  são: 








Uma  revisão  sistemática  de  ensaios  clínicos  sobre  a  eficácia  de  programas  de 
exercícios físicos após PTA, efetuada por Di Mónaco (2009), apresenta como sugestões: a) os 
protocolos  de  pós‐operatório  imediato  devem  incluir  intervenções  adicionais  cuja  eficácia 
tenha sido demonstrada, ou seja, o treino com suporte parcial de peso corporal, o treino de 
resistência unilateral do músculo quadríceps  e um programa de  exercícios de braços; b) os 
programas  de  pós‐operatórios  tardios  são  úteis  e  devem  incluir  exercícios  de  carga  com 
fortalecimento excêntrico dos abdutores da anca. 
Bandholm  e  Keehlet  (2012)  concluíram  que,  nos  últimos  anos,  a  recuperação  dos 
pacientes  na  artroplastia  da  anca  e  do  joelho  tem  vindo  a  melhorar,  com  diminuição  da 
necessidade  de  hospitalização,  da  convalescença  e  do  risco  de  complicações  médicas.  A 





ser oferecida na altura  certa.  Igualmente propõem que o  foco esteja nos primeiros  tempos 
após  a  cirurgia  e  que  os  exercícios  sejam  intensos,  de  modo  a  reduzir  a  perda  de  força 
muscular e da  função motora.  Idealmente, os exercícios devem  ser  simples e baseados nos 
princípios físicos funcionais. 
Um  estudo  francês,  com  o  propósito  de  desenvolver  diretrizes  clínicas  relativas  ao 
interesse  da  reabilitação  pós‐operatória  numa  enfermaria  com  Medicina  Física  e  de 
Reabilitação (MFR) visando a recuperação funcional após PTA, concluiu que a fisioterapia pós‐
operatória em  internamento pós PTA pode  reduzir o  tempo de permanência na enfermaria 
cirúrgica e aumentar o estado  funcional dos pacientes. Este estudo  sugere uma  redução do 
custo  total  das  despesas  graças  às  modalidades  de  reabilitação  pós‐operatória  após  PTA, 
todavia  são necessários estudos  com melhor qualidade metodológica para  avaliar  a  relação 
custo/benefício  da  reabilitação  numa  enfermaria  com MFR  após  PTA,  no  sistema  de  saúde 
francês (Barois, 2007).  
Um outro estudo  francês visando  incrementar um guia de prática clínica  (guidelines) 









voltar  para  casa  diretamente  do  departamento  de  cirurgia,  recomenda‐se  fisioterapia  em 
ambulatório.  Porém,  o  programa,  o  número  e  os  objetivos  da  reabilitação  em  ambulatório 
devem ser definidos em futuros estudos com boa metodologia. (Genêt, 2007). 
Citando  Berend,  (2004):  “A  PTA  e  PTJ  estão  entre  os  procedimentos  mais  bem‐
sucedidos realizados em termos de anos de qualidade de vida adquirida. Os objetivos a longo 
prazo da artroplastia são aliviar a dor, o aumento da função, proporcionar estabilidade e obter 
durabilidade  e  são  alcançados  na  grande  maioria  dos  casos.  As  metas  a  curto  prazo,  no 
entanto,  tornaram‐se  o  alvo  de  agressivos  programas  peri‐operatórios,  visando  acelerar  a 
recuperação,  reduzir  a  morbilidade  e  complicações  e  criar  um  programa  de  eficiência, 
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mantendo o alto nível de atendimento ao paciente. O conceito de  recuperação  rápida  (Fast 
Recovery) é construído sobre o crescente interesse em cirurgias menos invasivas e de pequena 
incisão  na  PTA  e  PTJ.  No  entanto,  o  tamanho  da  incisão  não  parece  ser  o  aspeto  mais 
importante do programa. Um programa holístico de recuperação peri‐operatória rápida levou 
a  uma  redução  significativa  do  tempo  de  internamento  e  a  taxas  significativamente  mais 
baixas de readmissão hospitalar em pacientes que se submeteram a PTA e PTJ. Combinando 
estes  resultados  com  técnicas minimamente  invasivas,  pode‐se  tornar  a  recuperação  ainda 
mais rápida.”   
Berger,  (2004),  num  estudo  feito  com  100  doentes,  refere  que,  com  técnicas 







e 23%. Uma  vez que,  após PTA  e PTJ, uma proporção  significativa de pessoas  têm dor nas 
articulações,  concluiu‐se  que  há  uma  necessidade  urgente  de melhorar  a  consciência  geral 
desta possibilidade e de abordar os determinantes de bons e maus resultados (Beswick, 2012). 
Um ensaio suíço procurou investigar se o treino propriocetivo pré‐operatório era eficaz 
na  melhoria  da  função  física,  na  qualidade  de  vida,  na  função  sensório‐motor  e  na 
incapacidade  reduzida  em  pacientes  de  PTA.  Para  tal,  foram  recrutados  80  indivíduos  que 
aguardavam artroplastia da anca num hospital suíço que foram distribuídos por dois grupos. O 
grupo de  intervenção participou num programa pré‐operatório, no domicílio, com  treino de 
exercícios  propriocetivos.  O  grupo  de  controlo  não  recebeu  nenhuma  terapia.  A  medição 
principal  foi  a  função  física;  as  outras medições  foram  a  qualidade  de  vida,  a  invalidez  e  a 
proprioceptividade.  Os  resultados  foram  aferidos  utilizando  questionários  genéricos  e 
específicos da doença e de avaliação da capacidade de equilíbrio de forma mais objetiva. Os 
doentes  foram  avaliados  1  dia  antes  da  cirurgia,  10  dias,  4  e  12 meses  após  a  cirurgia.  A 
intervenção  revelou melhoria  da  qualidade  de  vida  e  proprioceptividade  antes  da  cirurgia, 
contudo  estes  efeitos  foram  perdidos  após  a  cirurgia. O  grupo  de  intervenção  apresentava 
mais défices aos 4 meses que o grupo controlo. Acresce‐se que na avaliação de um ano após a 
cirurgia, os valores para a qualidade de vida refletiam apenas o momento em que a medição se 
efetuou,  não  tendo  sido  identificado  nenhum  efeito  útil  para  o  programa  de  treino 
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propriocetivo  pré‐operatório.  Conclui‐se  então  que,  após  a  artroplastia,  devem  ser 
considerados os aspetos psicológicos de modo a facilitar estratégias de coping, para reduzir as 
expetativas irrealistas e para aumentar o grau de satisfação (Bitterli, 2011).  






atraso  do  início  da  fisioterapia  podiam  atrasar  a  alta  hospitalar.  Contudo,  estes  autores 
defendem que se devem concentrar esforços para promover a recuperação e reduzir o tempo 
de  internamento,  devendo  haver  focalização  na  analgesia,  na  prevenção  do  ortostatismo  e 
numa recuperação muscular mais rápida.  
Uma  revisão  sistemática  qualitativa  da  literatura  com  o  propósito  de  avaliar  a 
qualidade de vida relacionada com a saúde na PTA e PTJ, defende que em geral, as PTA e as 
PTJ revelaram‐se muito eficazes na melhoria das dimensões da qualidade de vida relacionada 
com  a  saúde,  com  exceção  ocasional  da  dimensão  social.  A  idade  não  foi  um  obstáculo  à 
eficácia da cirurgia e os homens pareciam beneficiar mais da intervenção do que as mulheres. 
Quando  a  melhoria  foi  modesta,  o  papel  das  comorbilidades  foi  destacada.  Assim,  a  PTA 
parece  devolver  ao  paciente  a  função  numa  extensão  maior  do  que  a  PTJ  e  as  cirurgias 
primárias parecem oferecer mais melhorias do que as de revisão. Igualmente, os pacientes que 
tinham  pior  qualidade  de  vida  relacionada  com  a  saúde  no  pré‐operatório  eram  mais 
propensos  a  experimentar  uma  maior  melhoria.  Os  dados  sobre  a  qualidade  de  vida 
relacionada  com  a  saúde  são  valiosos,  pois  fornecem  informações  do  estado  de  saúde 
relevantes  para  os  profissionais  de  saúde  e  devem  ser  usados  como  justificação  para  a 
implementação  dos  procedimentos  mais  adequados  ao  procedimento  cirúrgico.  O 
conhecimento adicional e a divulgação científica de resultados da cirurgia deve contribuir para 
garantir  um  melhor  atendimento  dos  pacientes  submetidos  a  PTA  ou  PTJ,  através  da 
otimização do processamento desses procedimentos (Ethgen, O. 2004). 
Larsen (2008), após terem feito um ensaio clínico randomizado estudando a eficácia da 
aplicação  acelerada  de  cuidados  peri‐operatórios  e  de  um  protocolo  de  reabilitação, 
perspetivaram a sua passagem a para generalidade dos hospitais sem saber se seria possível. 












a  implementação da  intervenção acelerada, de 8,8  (DP 3,0) dias antes de ser  implementada 
para 4,3 (DP 1,8) dias após a  implementação. Não foram observadas diferenças significativas 
nos  efeitos  adversos.  O  tempo  de  internamento  neste  estudo  de  efetividade  foi 
significativamente  inferior  ao  relatado  no  estudo  de  eficácia  anterior.  Os  cuidados  peri‐
operatórios  acelerados  e  intervenção  de  reabilitação  após  artroplastia  da  anca  e  do  joelho 








“A  avaliação  das  características  individuais  e  clínicas  como  preditores  do  estado  de 









As  instituições  foram  escolhidas  de  acordo  com  a  disponibilidade  demonstrada  na 
abordagem informal efetuada pelo mestrando. 
3.1.1 Métodos	de	seleção	e	recolha	
Para  a  realização  deste  estudo  foram  contactados  os  Diretores  do  Serviço  de 
Ortopedia,  Diretores  Clínicos  e  Administração  das  Instituições  supracitadas.  Iniciou‐se  pelo 
contacto  de  forma  informal  e  pessoal  dos Diretores  de  Serviço,  aos  quais,  posteriormente, 
foram  entregues,  em mão,  os  pedidos  escritos  e  estabelecidas  as  várias  etapas  do  estudo. 
Também  lhes  foi  pedido  para  aceder  a  todos  os  registos  de  doentes  submetidos  a  PTA 
primária, há mais de 3 e menos de 6 meses e para convocar os doentes para participarem no 










































































padronizado  de  mudança  de  0,39  a  0,72  (antes  e  após  um  processo  de  cuidados  de 
fisioterapia, 4 semanas).  
As pontuações por dimensão são apresentadas numa escala de orientação positiva de 
0  (problemas  extremos  na  anca)  a  100  (ausência  de  problemas  na  anca).  Como  janela  de 

















0  (pior  estado  de  saúde)  a  100  (melhor  estado  de  saúde).  As  oito  dimensões  podem  ser 
agrupadas em duas componentes: Saúde física e Saúde mental.  
O  SF‐36  contempla  escalas  de  itens múltiplos  para medir  as  8  dimensões  de  saúde 
seguintes (Gil, J. 2006):  

























Para  as  variáveis  quantitativas/contínuas  utilizou‐se  o  coeficiente  de  correlação  de 
Sperman e para as variáveis qualitativas/categóricas utilizou‐se o teste t de student, tendo‐se 
antecipadamente procedido à sua transformação em variáveis Dummy. 
Para  a  interpretação  dos  coeficientes  de  correlação  usou‐se  como  critério,  média 
correlação (|r|> 0.30 e <0,49) e pequena correlação (|r|<0.30) (Gonçalves, 2011). 
A análise de  regressão múltipla  foi usada para estimar as contribuições das variáveis 













Os  resultados  obtidos  em  estatística  descritiva  estão  apresentados  na  Tabela  1 
“Caraterísticas dos Pacientes (N = 161)” e  na   Tabela 2 “Estado de Saúde Específico (HOOS) e 
Genérico da Anca (SF‐36)”. 
A  tabela 1 expõe os dados  referentes  às  caraterísticas  a nível  sociodemográfico e  a 






Variáveis contínuas  N  Mínimo  Máximo  Média  Desvio padrão 
Duração da artrose antes da cirurgia (anos)  161  0,0  35,0  5,8  6,3 
Tempo desde a cirurgia (semanas)  161  12,0  26,0  17,5  4,4 
Tempo de internamento hospitalar (dias)  161  0,0  40,0  7,5  5,4 
Frequência do tratamento de fisioterapia durante o internamento 
hospitalar (dias/semana) 
47  1,0  7,0  4,0  1,2 
Tempo de internamento em Unidade de Cuidados Continuados 
(UCC) (semanas) 
29  1,0  12,0  4,2  1,7 
Frequência tratamento de fisioterapia em UCC (dias/semana)  29  2,0  7,0  5,8  1,1 
Tempo entre a alta hospitalar e o início do tratamento de 
fisioterapia (ambulatório) 
69  0,0  20,0  4,4  4,1 
Duração do tratamento de fisioterapia (semanas)  69  1,0  24,0  7,7  5,1 





































































































direita  e  46%  (74)  à  esquerda;  29,2%  (47)  fez  fisioterapia durante o  internamento  e  70,8% 
(114) não fez fisioterapia durante o  internamento; 18% (29) fizeram fisioterapia em cuidados 
continuados e 82% não estiveram em  cuidados  continuados; 42,9%  (69)  fizeram  fisioterapia 
em  ambulatório  e  57,1%  (92)  não  fizeram  o  tratamento  de  fisioterapia  em  ambulatório. 
Igualmente, vê‐se que 45,3% (73) dos participantes na amostra são homens e 54,7% (88) são 
mulheres; 73,3% (118) exerce um trabalho manual e 26,3 % (43) não manual; 81,4% (131) são 












HOOS  N  Mínimo  Máximo  Média  Desvio Padrão 
Dor  161  27,5  100,0  74,1  18,0 
Sintomas  161  25,0  100,0  72,8  17,7 
Atividades da vida diária  161  17,6  100,0  65,1  19,7 
Atividades desportivas e de lazer  161  0,0  100,0  41,4  28,7 
Qualidade de vida  161  0,0  100,0  51,4  25,7 
SF36  N  Mínimo  Máximo  Média  Desvio Padrão 
Transição em saúde  161  1,0  5,0  2,0  0,9 
Função física  161  0,0  100,0  48,7  25,1 
Desempenho Físico  161  0,0  100,0  37,5  29,2 
Dor física  161  0,0  100,0  56,8  25,6 
Saúde em geral  161  10,0  100,0  54,0  19,4 
Vitalidade  161  0,0  100,0  50,1  25,9 
Função social  161  0,0  100,0  67,3  26,1 
Desempenho emocional  161  0,0  100,0  49,1  31,6 





Nos  domínios  do  SF‐36,  a  pontuação  média  obtida  foi:  Transição  em  saúde  ‐  2,0 
pontos; Função física ‐ 48,7 pontos; Desempenho físico ‐ 37,5 pontos; Dor física ‐ 56,8 pontos; 
Saúde  em  geral  ‐  54,0  pontos;  Vitalidade‐  50,1  pontos;  Função  social  ‐  67,3  pontos; 
Desempenho emocional ‐ 49,1 pontos; Saúde mental ‐ 57,2 pontos.   
A Tabela 3  (teste  t de  student)  e  a  Tabela 4  (coeficiente de  correlação de Pearson) 
mostram  a  relação  entre o  estado de  saúde  e  as  caraterísticas dos pacientes,  realçando  as 
caraterísticas  potencialmente  relevantes  e  que  foram  estatisticamente  significativas, 








N  Dor  Sintomas  AVD’s  ADL’s  Qualidade de Vida  Transição em Saúde  Função Física  Desempenho Físico  Dor Física  Saúde em Geral  Vitalidade  Função Social  Desempenho Emocional  Saúde Mental 
Sexo (P)            0,001  0,007  0,000  0,011  0,001  0,036  0,000  0,000  0,000  0,000  0,000  0,001  0,000  0,000 
Homem  88  78,2±17,9  76,2±18,3  70,3±19,6  46,7±27,9  57,6±25,1  1,85±0,90  55,4±25,5  46,9±29,8  65,1±25,7  59,2±20,1  59,3±25,0  73,4±24,6  58,6±31,5  66,8±25,9 
                  Mulher  73  69,0±17,0  68,6±16,12  58,8±18,0  35,1±28,6  43,8±24,5  2,15±0,88  40,6±22,2  26,0±24,0  46,9±21,8  47,6±16,5  39,0±22,5  59,9±26,0  37,7±28,0  45,5±26,6 
Profissão (P)                     0,297  0,050  0,087  0,562  0,123  0,141  0,027  0,000  0,175  0,100  0,029  0,219  0,002  0,162 
Não Manual  43  76,5±17,3  76,2±13,1  69,5±19,9  43,6±28,4  56,5±27,7  1,81±0,76  55,9±25,3  53,1±29,2  61,4±26,2  58,6±22,2  57,4±26,0  71,5±27,0  61,8±29,7  62,3±28,1 
                                       Manual  118  73,2±18,3  71,4±19,2  63,4±19,4  40,6±28,9  49,5±24,8  2,05±0,94  46,1±24,6  31,8±27,1  55,2±25,3  52,3±18,1  47,4±25,5  65,8±25,7  44,5±31,2  55,3±28,2 
Situação Profissional (P)                0,724  0,883  0,398  0,232  0,980  0,947  0,450  0,192  0,435  0,554  0,769  0,592  0,951  0,320 
Não Ativo  131  74,3±17,8  72,9±17,9  64,5±19,5  40,1±28,0  51,4±25,0  1,98±0,83  48,0±24,6  36,0±29,0  56,1±25,3  54,5±18,3  50,4±25,2  67,8±25,7  49,0±31,2  58,2±27,6 
                   Ativo  30  73,0±19,1  72,3±17,5  67,8±20,6  47,1±31,7  51,3±29,2  2,00±1,17  51,8±27,4  43,8±29,8  60,1±27,1  51,7±23,8  48,8±29,1  65,0±28,1  49,4±34,1  52,5±31,1 
Escolaridade (P)            0,810  0,533  0,197  0,096  0,973  0,673  0,283  0,921  0,710  0,719  0,155  0,837  0,855  0,795 
              Sabe ler, escrever  ou superior  135  74,2±18,1  73,1±17,3  66,0±19,8  39,8±28,0  51,4±25,8  1,98±0,95  49,6±25,1  37,4±29,1  57,2±25,8  54,2±19,6  51,4±26,6  67,5±26,0  49,3±31,6  57,4±29,2 
        Não sabe ler nem escrever   26  73,3±18,0  70,8±20,0  60,5±18,8  50,0±31,6  51,2±25,9  2,04±0,60  43,8±24,9  38,0±30,2  55,1±24,9  52,7±18,4  43,5±21,0  66,3±27,1  48,1±32,3  55,8±23,1 
Estado Civil (P)                0,591  0,956  0,836  0,818  0,528  0,446  0,282  0,297  0,586  0,137  0,128  0,387  0,118  0,101 
Não ou não mais casado  29  75,7±16,2  72,9±15,1  64,4±17,1  40,3±25,3  54,1±23,8  2,10±0,94  44,1±23,7  32,3±28,1  58,8±19,4  49,1±15,6  43,4±24,1  71,1,±21,4  40,8±31,2  49,4±24,6 
                                     Casado   132  73,7±18,4  72,7±18,3  65,2±20,3  41,7±29,6  50,8±26,2  1,96±0,89  49,7±25,4  38,6±29,4  56,4±26,8  55,0±20,0  51,6±26,2  66,5±27,0  50,9±31,6  58,9±28,8 
Anca Operada (P)                              0,336  0,184  0,508  0,743  0,398  0,850  0,558  0,722  0,033  0,681  0,070  0,025  0,734  0,155 
Esquerda  74  72,5±19,1  70,7±19,4  64,0±20,7,  42,2±30,6  49,5±24,2  1,97±0,84  47,4±26,1  36,6±30,3  52,2±25,1  54,6±19,0  46,1±25,3  62,3±28,9  48,2±31,5  53,7±28,4 
                   Direita  87  75,3±17,0  74,4±16,2  74,5±16,2  40,7±27,1  52,9±26,9  2,00±0,95  49,8±24,3  38,2±28,3  60,8±25,5  53,4±19,8  53,5±26,1  71,6±22,7  49,9±31,9  60,1±27,9 
Artrose na anca não operada (P)                0,136  0,292  0,026  0,004  0,024  0,295  0,004  0,355  0,002  0,026  0,032  0,002  0,375  0,056 
               Não  81  76,2±17,7  74,2±17,5  68,6±19,7  47,9±29,0  55,9±25,8  1,91±0,94  54,3±23,8  39,6±27,8  62,9±25,4  57,3±20,7  54,5±24,9  73,6±25,2  51,3±29,5  61,4±27,2 
Sim  80  71,9±18,2  71,3±18,0  35,0±19,7  35,0±27,1  46,8±24,9  2,06±0,86  43,1±25,3  35,3±30,5  50,8±24,5  50,6±17,4  45,7±26,3  61,1±25,5  46,9±33,6  52,9±28,8 
Fisioterapia no int. hospitalar (P)               0,000  0,000  0,000  0,086  0,000  0,045  0,000  0,000  0,000  0,000  0,000  0,003  0,000  0,000 
Não     114  70,2±17,8  69,2±18,2  60,8±18,3  38,9±28,8  45,2±23,6  2,07±0,97  43,9±23,2  31,9±26,5  51,7±24,2  49,9±18,4  44,1±25,0  63,4±26,6  43,0±29,6  50,4±27,9 
  Sim  47  83,3±15,1  81,3±13,4  75,4±19,3  47,5±27,7  66,2±24,7  1,76±0,63  60,4±25,9  50,9±31,3  69,1±24,8  63,6±18,5  63,6±18,5  76,9±22,3  64,0±31,9  73,5±21,7 
Int. em Cuidados Continuados (P)             0,019  0,083  0,012  0,015  0,016  0,593  0,009  0,028  0,004  0,032  0,000  0,683  0,179  0,001 
Não  132  75,6±17,4  73,9±17,3  66,9±19,6  44,0±28,2  53,6±25,8  1,97±0,95  52,1±25,0  38,8±28,5  59,5±25,4  55,5±19,4  53,9±24,8  67,7±25,8  50,7±31,9  60,6±27,5 
                                                                   Sim  29  67,0±19,4  67,6±19,0  56,8±18,1  29,7±28,6  40,9±22,8  2,07±0,84  37,7±23,0  26,7±30,1  44,7±23,1  47,0±18,1  32,9±24,4  65,5±27,9  42,0±29,9  41,7±26,9 
Fez fisioterapia ambulatório (P)                 0,218  0,932  0,689  0,828  0,537  0,497  0,120  0,073  0,183  0,439  0,017  0,379  0,332  0,013 
Não   92  75,6±18,4  72,7±19,3  65,6±21,1  41,8±27,9  52,4±27,2  1,94±0,89  51,4±26,3  41,0±28,3  59,1±27,8  55,0±20,6  54,3±26,1  68,9±25,4  51,2±33,6  61,9±28,2 
Sim  69  72,0±17,5  72,9±15,7  64,4±17,7  40,9±29,9  49,9±23,5  2,04±0,91  45,1±23,2  32,7±28,5  53,8±22,1  52,6±17,7  44,5±24,8  65, 2±26,9  46,4±28,9  50,8±27,2 
Teste t para amostras independentes. AVD = Atividades da vida diária; ADL = Atividades desportivas e lazer; Int. = Internamento. As pontuações do HOOS e do SF36 (exceto do domínio Transição em saúde em que 1 é 
Ótima e 5 Fraca) são de 0 a 100 (pior a melhor). Sexo: Homem vs. Mulher; Profissão: Não manual vs. Manual; Situação profissional: Não ativo vs. Ativo; Escolaridade: Sabe ler, escrever ou superior vs. Não sabe ler nem 
escrever: Estado civil: Não ou não mais casado vs. Casado; Anca Operada: Esquerda vs. Direita; Artrose na anca não operada: Não vs. Sim; Fisioterapia no internamento hospitalar: Não vs. Sim; Internamento em Cuidados 
































,065  ,012  ‐,110  ‐,060  ‐,101  ,031  ‐,258  ‐,120  ‐,217  ‐,091  ‐,114  ‐,074  ,061  ‐,087 
Tempo desde a cirurgia (semanas)  ,044  ,064  ,109  ,170  ,105  ‐,161  ,203  ,185  ,098  ,138  ,174  ,059  ,095  ,109 
Tempo de internamento hospitalar 
(dias) 
‐,262  ‐,326  ‐,228  ‐,114  ‐,244  ,271  ‐,207  ‐,287  ‐,254  ‐,245  ‐,348  ‐,110  ‐,228  ‐,271 
Tratamento de fisioterapia durante 
o internamento hospitalar 








‐,119  ‐,180  ‐,123  ‐,220  ‐,142  ‐,034  ,054  ‐,025  ‐,094  ‐,056  ,072  ‐,058  ‐,045  ,128 
Duração do tratamento (semanas)  ‐,146  ‐,014  ‐,179  ‐,072  ‐,096  ,199  ‐,191  ‐,181  ‐,264  ‐,147  ‐,135  ,045  ‐,098  ‐,145 
Frequência do tratamento  ,205  ,098  ,189  ,147  ,086  ‐,126  ,118  ,200  ,037  ,106  ‐,090  ,066  ,094  ,044 
Idade (anos)  ,091  ,034  ‐,037  ‐,004  ,075  ,006  ‐,145  ‐,092  ,041  ‐,019  ‐,062  ,083  ‐,022  ,092 
IMC  ‐,123  ‐,108  ‐,118  ‐,085  ‐,050  ,064  ‐,147  ‐,197  ‐,224  ‐,248  ‐,168  ‐,172  ‐,236  ‐,190 
Coeficiente de correlação de Pearson. ‐ AVD = Atividades da vida diária; ADL = Atividades desportivas e lazer; As pontuações do HOOS e do SF36 são de 0 a 100 (pior a melhor). Correlações significativas: P 









‐  O  SEXO  obteve  resultados  estatisticamente  expressivos:  homens  apresentaram 
sempre melhores pontuações que as mulheres em todos os domínios de ambas as escalas. Os 
homens obtiveram um P ≤ 0.001 nos domínios Dor, AVD e Qualidade de vida, da escala HOOS, 











‐  A  SITUAÇÃO  PROFISSIONAL  (ativo/não  ativo)  denota  apenas  alguma  diferença 
significativa, P ≤0.2, no domínio Desempenho físico (melhor pontuação para os ativos) da SF – 
36.  




‐ O  ESTADO  CIVIL  não  apresenta  diferença  estatística  na  escala  HOOS  e  apresenta 













‐  FAZER  FISIOTERAPIA  NO  INTERNAMENTO  HOSPITALAR  revela  resultados 
estatisticamente  significativos.  Quem  fez  fisioterapia  durante  o  internamento  apresenta 
sempre melhores pontuações, em todos os domínios (exceto ADL’s ‐ HOOS) de ambas escalas. 
Igualmente, obteve um P ≤ 0.001 nos domínios Dor, Sintomas, AVD e Qualidade de vida, da 












‐  A  FISIOTERAPIA  EM  AMBULATÓRIO  não  apresenta  diferença  estatística  na  escala 
HOOS. Manifestam significado estatístico, P ≤0.05, nos domínios Vitalidade e Saúde mental da 
SF  –  36  e  apenas  alguma  diferença  significativa  P  ≤0.2  nos  domínios  Função  física, 
Desempenho  físico e Dor  física da SF – 36. De  resto, não há evidência e as pontuações  são 



















física,  Saúde em  geral e Desempenho emocional. Evidenciam‐se aqui as  correlações médias 
obtidas em Sintomas do HOOS e em Vitalidade do SF‐36 com um R acima de 0,30 e com vários 
muito próximos.  
Por  sua  vez,  as  caraterísticas  relacionadas  com  a  frequência  de  tratamento  de 
fisioterapia,  que  incluem  o  Tratamento  de  Fisioterapia  no  internamento  hospitalar 
(dias/semana),  o  Tratamento  de  Fisioterapia  no  internamento  em  unidades  de  cuidados 

































1  Fisioterapia no internamento 0,104  19,5  1,159 0,000  0,239  0,002 
2  Mulher  0,130  12,9  2,158 0,000  ‐0,169  0,026 
3  Tempo de internamento 
hospitalar (dias)  0,151  10,5  3,157 0,000  ‐0,170  0,027 
Sintomas 
1  Tempo de internamento 
hospitalar (dias)  0,106  18,9  1,159 0,000  ‐0,260  0,001 
2  Fisioterapia no Internamento  0,147  14,8  2,158 0,000  ‐0,236  0,002 
AVD 
1  Fisioterapia no Internamento  0,108  20,3  1,159 0,000  0,280  0,000 
2  Mulher  0,147  14,8  2,158 0,000  ‐0,219  0,004 
ADL 
1  Artrose na anca não operada  0,044  8,4  1,159 0,004  ‐0,189  0,013 
2  Mulher   0,072  7,2  2,158 0,001  ‐0,199  0,009 
3  Tempo desde a cirurgia 
(semanas)  0,091  6,4  3,157 0,000  0,168  0,026 
4  Não sabe ler nem escrever  0,109  5,9  4,156 0,000  0,153  0,045 
Qualidade 
de vida 
1  Fisioterapia no internamento  0,133  25,6  1,159 0,000  0,325  0,000 





Saúde  Específico  –  HOOS”  verificamos  que  esta  apresenta  os  resultados  dos  modelos  de 
regressão múltipla  passo  a  passo  do  HOOS.  Nos modelos  finais,  os  valores  de  R2 Ajustado 
demonstram que  as  caraterísticas dos pacientes  explicam de 10,9%  a 16% da  variância das 
subescalas do HOOS que passaremos a explicitar: 
‐A  variância  na  subescala  Dor  do  HOOS  é  explicada  em  15,1%  por:  Fisioterapia  no 
Internamento,  de  forma  positiva;  Mulher,  de  forma  negativa;  e  Tempo  de  Internamento 
hospitalar, de forma negativa.   



















‐  A  variância  na  subescala  Função  física,  do  SF‐36,  é  explicada  em  20,1%  por: 
Fisioterapia  no  Internamento,  de  forma  positiva;  Duração  da  artrose  antes  da  cirurgia,  de 
forma positiva; Mulher, de forma negativa; IMC de forma negativa. 
‐ A variância na subescala Desempenho físico, do SF‐36, é explicada em 25,2%, todos 





‐  A  variância  na  subescala  Saúde  em  geral,  do  SF‐36,  é  explicada  em  20,8%  por: 




















saúde  1  Tempo de internamento hospitalar   0,068  12,6  1,159  0,001  0,271  0,001 
Função física 
1  Fisioterapia no Internamento   0,085  15,8  1,159  0,000  3,459  0,001 
2  Duração da artrose antes da cirurgia  0,159  16,1  2,158  0,000  ‐3,606  0,000 
3  Mulher   0,185  13,1  3,157  0,000  ‐2,521  0,013 
4  IMC  0,201  11,0  4,156  0,000  ‐2,000  0,047 
Desempenho físico 
1  Mulher  0,123  23,4  1,159  0,000  ‐0,274  0,000 
2  Manual  0,178  18,3  2,158  0,000  ‐0,212  0,003 
3  Tempo de internamento hospitalar   0,217  15,8  3,157  0,000  ‐0,227  0,001 
4  IMC  0,252  14,5  4,156  0,000  ‐0,199  0,004 
Dor física 
1  Mulher  0,120  22,8  1,159  0,000  ‐0,247  0,001 
2  Fisioterapia no internamento  0,166  16,9  2,158  0,000  0,184  0,013 
3  IMC  0,201  14,4  3,157  0,000  ‐0,234  0,001 
4  Duração da artrose antes da cirurgia  0,240  13,7  4,156  0,000  ‐0,212  0,003 
5  Tempo de internamento hospitalar   0,265  12,6  5,155  0,000  ‐0,179  0,013 
Saúde em 
geral 
1  Fisioterapia no internamento  0,097  18,1  1,159  0,000  0,187  0,015 
2  Mulher  0,142  14,2  2,158  0,000  ‐0,224  0,002 
3  IMC  0,185  13,1  3,157  0,000  ‐0,238  0,001 
4  Tempo de internamento hospitalar   0,208  11,5  4,156  0,000  ‐0,174  0,020 
Vitalidade 
1  Mulher  0,148  28,9  1,159  0,000  ‐0,305  0,000 
2  Tempo de internamento hospitalar   0,230  24,9  2,158  0,000  ‐0,260  0,000 
3  Fisioterapia no internamento  0,266  20,4  3,157  0,000  0,191  0,009 
4  IMC  0,288  17,2  4,156  0,000  ‐0,163  0,017 
Função Social 
1  Mulher  0,061  11,4  1,159  0,001  ‐0,181  0,018 
2  Artrose na anca não operada  0,104  10,3  2,158  0,000  ‐0,209  0,005 
3  Fisioterapia no internamento  0,126  8,7  3,157  0,000  0,181  0,018 
4  Direita   0,147  7,9  4,156  0,000  0,164  0,027 
Desempenho 
Emocional  
1  Mulher  0,104  19,5  1,159  0,000  ‐0,265  0,000 
2  IMC  0,154  15,6  1,158  0,000  ‐0,228  0,002 
3  Fisioterapia no internamento  0,190  13,5  1,157  0,000  0,166  0,031 
4  Tempo de internamento hospitalar   0,208  11,5  1,156  0,000  ‐0,157  0,031 
Saúde Mental 
1  Mulher  0,136  26,3  1,159  0,000  ‐0,292  ,000 
2  Fisioterapia no internamento  0,214  22,8  1,158  0,000  0,230  ,002 
3  IMC  0,234  17,3  1,157  0,000  ‐0,175  ,012 












‐ A  variância na  subescala Desempenho Emocional, do  SF‐36, é explicada em 20,8% 
por:  Fisioterapia  no  internamento,  de  forma  positiva  enquanto  Mulher;  Tempo  de 
internamento hospitalar e IMC, de forma negativa. 
‐  A  variância  na  subescala  Saúde  Mental,  do  SF‐36,  é  explicada  em  25,8%  por: 





na  tabela  seguinte.  Procedeu‐se  a  uma  análise  descritiva  teste  t  de  student  para  amostras 
independentes. 
 
Tabela  7  –  Cálculo  da  média  de  Tempo  de  internamento  em  doentes  com  e  sem 
Fisioterapia no Internamento. 
Tempo de internamento hospitalar (dias)   
Fisioterapia no internamento  Média  N  Desvio Padrão  P 
Não fez fisioterapia no internamento  8,518  114  5,6993   
 
0,000 Fez fisioterapia no internamento  5,596  47  3,5914 





















dado  está  conforme  a  programação  do mesmo,  pois  a  avaliação  foi  efetuada  em  pessoas 
submetidas a PTA há mais de três meses e menos de seis meses (12 e 26 semanas). 
O  tempo  médio  de  internamento  foi  de  7,5  dias.  Este  valor  é,  de  acordo  com  a 
literatura,  bastante  elevado  porque  existem  vários  estudos  que  apresentam  um  tempo  de 
internamento inferior (Larsen, 2008; Di Mónaco, 2009; Doman, 2012). Verifica‐se também uma 









fizeram  tratamento  de  fisioterapia  em  média  5,8  dias  por  semana  ainda  que  haja  vários 
centros em que há fisioterapia todos os dias da semana. Esta é também uma tendência que se 







mais  contribui  para  o  desgaste  da  prótese  e  o mais  comum  nas  próteses  de  revisão.  Não 
obstante, este dado está dentro da normalidade do nosso país, segundo o 2º Relatório Anual 
de 2010‐2011 do Registo Português de Artroplastias.  
No  que  respeita  ao  tratamento  Fisioterapia  em  ambulatório,  somente  69  pacientes 





semanas. Constatamos que  como média, este  tempo é exagerado, pois aos 15 dias a  ferida 
operatória está normalmente  fechada. Este dado pode  ser  fruto, quer do  tempo de  espera 
para a vaga na clínica de fisioterapia, quer da demora da prescrição da fisioterapia por parte 





















àqueles  que  não  fizeram  qualquer  tipo  de  fisioterapia.  Este  dado  não  foi  estudado 
estatisticamente por  constituir uma  surpresa,  já que  se assumiu,  inicialmente, que  todos os 
doentes  submetidos a PTA  fazem algum  tipo de  fisioterapia, em algum momento, o que  se 
verificou não ser real.  
Relativamente  ao  sexo,  este  distribuiu‐se  por  45,3%  (73)  homens  e  54,7%  (88) 
mulheres, sendo este valor  relativamente equivalente, aproximando‐se nos dados nacionais, 
mulheres 56% e homens 44% (RPA, 2011). 



























AVD’s  ‐  65,1  pontos:  esta  pontuação  tem  um  valor  positivo  que  adquire  maior 
relevância quando associada ao facto de esta população ser na sua maioria economicamente 
ativa. 
Atividades desportivas e  lazer  (ADL’s)  ‐ 41,4 pontos: este valor  já era esperado pois 
esta é ainda uma fase precoce (3 a 6 meses) para a realização atividades desportivas. 
 Qualidade  de  vida  ‐  51,4  pontos:  um  valor  que  comparativamente  aos  anteriores 
(nomeadamente Dor, Sintomas e AVD’s) se esperava maior, no entanto, é positivo.    
Nos domínios do SF‐36 a pontuação média obtida foi a seguinte: 
Transição em  saúde  ‐ 2,0 pontos, este valor  revela que as pessoas com PTA  sentem 
que a sua saúde está a evoluir positivamente. 
Função física ‐ 48,7 pontos, desempenho físico ‐ 37,5 pontos e dor física ‐ 56,8 pontos, 
estes  valores  são  relativamente  baixos  para  a  saúde  em  geral,  sendo  igualmente  baixos 










Na  tabela 3  “Significância das diferenças no estado de  saúde entre grupos baseadas 







estatisticamente  significativos  com  significâncias  muito  elevadas.  Assim,  os  Homens 
alcançaram sempre melhores pontuações, em todos os domínios de ambas as escalas. Com um 
significância bastante elevada, um P ≤ 0.001, nos domínios Dor, AVD e Qualidade de vida, da 
escala HOOS,  e nos domínios  Função  física, Desempenho  físico, Dor  física,  Saúde  em  geral, 
Vitalidade, Função social, Desempenho emocional e Saúde mental, da escala SF – 36. Com uma 
significância  ainda  elevada,  um  P  ≤0.05,  para  os  domínios  Sintomas  e  ADL  da  HOOS  e  no 
domínio Transição em saúde da SF – 36. No domínio Transição em saúde da SF – 36 a diferença 
foi apenas de 0,30 pontos, mas com elevada significância estatística P ≤ 0,05.  




força  muscular,  o  que  lhes  permite  uma  maior  autonomia  e,  também  por  serem 
habitualmente mais destemidos no desempenho de tarefas que requerem esforço físico.   
O  tipo  de  profissão  não manual  obteve  sempre,  em  todos  os  domínios,  melhores 
pontuações, atingindo uma diferença de 21,3 pontos no domínio Desempenho físico do SF 36. 
O  item  profissão  (manual/não  manual)  teve  resultados  estatisticamente  significativos  no 
domínio Sintomas da HOOS, com P ≤0.05, e no domínio Desempenho físico da SF – 36 com P 
≤0.001. Existe ainda alguma diferença significativa, P ≤0.2, nos domínios AVD’s e Qualidade de 








A  Situação  profissional  (ativo/não  ativo)  apresenta  apenas  alguma  diferença 








O  Estado  civil não  apresenta diferença  estatística na  escala HOOS  e  apenas  alguma 
diferença  significativa,  P  ≤0.2,  nos  domínios  Saúde  em  geral,  Vitalidade,  Desempenho 
emocional e Saúde mental da SF – 36. De resto, não há evidência e os resultados equiparam‐se 
e alternam‐se, não sendo concludentes. 
A  Anca Operada  apresenta  resultados  estatisticamente  significantes  nos  domínios  ‐ 
Dor física e ‐ Função social da escala SF – 36. Apresenta alguma diferença significativa, P ≤0.2, 
no  domínio  Sintomas  da  HOOS  e  nos  domínios  Vitalidade  e  Saúde mental  da  SF  –  36. Os 
resultados equiparam‐se havendo uma tendência para os participantes que foram operados à 
direita terem melhores pontuações. 






Fazer  Fisioterapia  no  Internamento  Hospitalar  revela  sempre  resultados 
estatisticamente significativos em todos os domínios, exceto no domínio ADL ‐ HOOS. Aqueles 
que fizeram fisioterapia, apresentam sempre melhores pontuações, em todos os domínios de 









Estes  resultados permitem‐nos concluir que  fazer Fisioterapia no  internamento após 
PTA, potencia a  recuperação do doente e que  se  reflete  também no domínio Transição em 
saúde,  demonstra‐se  que  o  paciente  indica  ter  menos  Dor,  menos  Sintomas,  melhor 
desempenho  nas  AVD  e  ADL,  melhor  Qualidade  de  vida,  melhor  Função  física,  melhor 
Desempenho físico, menos Dor física, melhor Saúde em geral, mais Vitalidade, melhor Função 





Como  se  pode  confirmar  pelos  dados  apresentados  e  em  resposta  a  algumas  das 
hipóteses colocadas no início deste trabalho, a Fisioterapia no internamento pós‐operatório de 
PTA é fundamental para a melhor recuperação do doente.  
Quem não esteve em  cuidados  continuados obteve  sempre,  em  todos os domínios, 
melhores  pontuações.  Já  quem  esteve  em  Internamento  em  unidades  de  cuidados 
continuados  atingiu  resultados  estatisticamente  significativos,  P  ≤0.001,  nos  domínios 
Vitalidade  e  Saúde mental  da  SF  –  36. Obteve  um  P  ≤0.05  nos  domínios Dor,  AVD,  ADL  e 
Qualidade  de  Vida  da HOOS  e  nos  domínios  Função  física, Desempenho  físico,  dor  física  e 
Saúde  em  geral  da  SF  ‐26.  Existe  ainda  alguma  diferença  significativa,  P  ≤0.2,  no  domínio 
Sintomas da HOOS e no domínio Desempenho emocional da SF – 36. Os restantes domínios de 
ambas as escalas não apresentam disparidades significativas. 
Estes  dados  indicam  que  os  doentes  que  fizeram  PTA  e  estiveram  internados  em 
cuidados  continuados  apresentam  sempre  piores  resultados,  comparados  com  os  que  não 
estiveram em cuidados continuados, em ambos os questionários. Isto dever‐se‐á ao facto de, 
no  momento  da  alta,  os  doentes  com  piores  condições  clínicas  carecerem  de  cuidados 
específicos  de  continuidade,  porque,  provavelmente,  tiveram  um  pós‐operatório  mais 








são  tendencialmente  melhores  nos  que  não  fazem  fisioterapia  em  ambulatório,  só  se 
equiparando no domínio Sintomas da HOOS.  
Estes  resultados  revelam  não  haver  vantagens  significativas  para  os  doentes  que 
fizeram  fisioterapia  em  ambulatório,  mas,  tal  como  com  o  internamento  em  cuidados 
continuados, os resultados devem ser  interpretados de outro modo. Esta situação verifica‐se 
devido  aos  critérios  médicos  para  prescrição  de  fisioterapia  se  basearem  na  condição  do 
doente no momento da  consulta de  seguimento pós alta hospitalar.  Isto  leva a que apenas 
façam  fisioterapia, em ambulatório, os doentes que necessitam de melhorar a  sua condição 
clínica  e  funcional  relacionada  com  a  PTA.  Portanto,  provavelmente  estes  doentes  tinham 
piores indicadores de saúde e função antes de iniciarem fisioterapia em ambulatório.  
Os  dados  da  tabela  4  representam  a  correlação  entre  o  estado  de  saúde  e 
características  dos  pacientes  nas  suas  variáveis  contínuas  e  exibem  algumas  correlações 
curiosas. 
A Duração da Artrose Antes da Cirurgia não apresenta correlações com a escala HOOS, 
mas  apresenta  correlações  negativas,  R=  ‐0,258,  no  domínio  Função  física  e  P  ≤0.05  no 
domínio Dor física. Neste caso, o facto de na maioria dos domínios a pontuação ser negativa 
indica que, quanto mais tempo durou a artrose, pior foi a pontuação obtida. Por conseguinte, 
uma  correlação  negativa  que  nos  leva  a  deduzir  que  quanto mais  longa  for  a  duração  da 
artrose pior é o prognóstico para o doente.  
O Tempo Desde a Cirurgia apresenta correlações positivas, no entanto pequenas (R < 








Sintomas da escala HOOS  (R=  ‐0,326) e Vitalidade  (R=  ‐0,348) da escala SF – 36. Correlação 







Tratamento  de  Fisioterapia  no  internamento  hospitalar  (dias/semana),  Tratamento  de 
Fisioterapia  no  internamento  em  unidades  de  cuidados  continuados  (dias/semana)  e 
Frequência  do  Tratamento  em  ambulatório,  não  alcançaram  correlações  estatisticamente 
significativas e o mesmo acontece com o Tempo entre a alta e o início do tratamento.  
A Duração do  tratamento de  fisioterapia em ambulatório  teve apenas uma pequena 
correlação (R= ‐0,264) estatisticamente significativa de P ≤0.05 no domínio Dor física da escala 
SF  –  36  e  de  forma  negativa,  podendo  ser  efetivamente  a  dor  o motivo  para  prolongar  o 
tratamento de fisioterapia. 






de  regressão  múltipla  passo  a  passo  do  HOOS,  verifica‐se  que  nos  modelos  finais  as 
caraterísticas dos pacientes explicam entre 10,9% e 16% da variância das subescalas do HOOS.  
Fisioterapia  no  Internamento  explica,  de  forma  positiva,  entre  10,4%  e  14,7%  da 
variância nas subescalas Dor, Sintomas, AVD e Qualidade de vida do HOOS, evidenciando de 
forma clara que o  facto de os doentes efetuarem Fisioterapia no  internamento  faz com que 




Dor  e  Sintomas,  do HOOS,  o  que  revela  que  quanto menor  for  o  tempo  de  internamento 
melhor  é  o  resultado  nas  condições  clinicas  compreendidas  nestas  subescalas.  Quando 
analisado,  individualmente,  este  dado  não  parece  ter  força  como  um  preditor  da  melhor 
recuperação, no entanto, ao associa‐lo à Fisioterapia no  internamento  (que  tem uma média 
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não  operada  são  os  mais  limitados,  enquanto  os  que  foram  operados  há  mais  tempo  já 
possuem  mais  capacidades  e  menos  limitações  em  atividades  mais  exigentes.  É  difícil  de 
explicar a variância dos doentes que não sabem ler nem escrever neste domínio da HOOS.  
Na análise da  tabela 6, que expõe os  resultados dos modelos de  regressão múltipla 
passo  a  passo  do  SF‐36,  averigua‐se  que,  nos  modelos  finais,  os  valores  de  R2  Ajustado 
explicam de 6,6% (transição em saúde) a 28,8% da variância das subescalas do SF‐36. 
A  variância  na  subescala  Transição  em  Saúde,  do  SF‐36,  é  explicada  em  6,8%  pelo 
Tempo de  internamento hospitalar, de  forma positiva, o que  revela que quanto maior  for o 
tempo de internamento pior é a perceção da evolução da saúde por parte do doente.  
Os  oito  domínios  do  SF‐36  são  explicados,  na  sua  variância,  maioritariamente  por 















domínios  do  SF‐36,  indicando  que  os  doentes  que  tiveram  menos  dias  de  internamento 















No  HOOS,  o  principal  preditor  do melhor  estado  de  saúde  da  anca  é  a  realização 
fisioterapia no internamento. Pelo contrário os preditores para o pior estado de saúde da anca 
são:  ser  mulher  e  ter  mais  tempo  de  internamento  hospitalar.  Destes,  o  único  fator 
independente e passível de ser modificado é fazer fisioterapia no internamento. 
No  SF‐36,  o  principal  preditor  do melhor  estado  de  saúde  é,  também,  a  realização 
fisioterapia no  internamento. Enquanto os preditores do pior estado de saúde são:  ter mais 
tempo  de  internamento  hospitalar,  ser  mulher  e  ter  o  IMC  elevado.  Assim  sendo,  só 
fisioterapia no  internamento  se apresenta  como a  característica  com efeitos benéficos mais 
importantes para o doente. 
Esta amostra permitiu alcançar, na sua generalidade, os objetivos propostos para este 





No  entanto,  não  foi  possível  perceber  a  correlação  existente  entre  os  vários 








as  comorbilidades  associadas,  quem,  no  momento  da  recolha  dos  dados,  ainda  usava 
canadianas e questões médicas sobre o tipo de abordagem cirúrgica e sobre os critérios para a 
prescrição de fisioterapia.  
As  questões  atrás  referidas  constituirão  propostas  de  estudo  para  projetos  futuros, 
podendo‐se ainda estudar o  impacto económico da  fisioterapia na PTA em questões como o 
internamento, diminuição de  gastos  com  saúde durante  recuperação  clínica,  retorno  à  vida 
ativa  e  a  qualidade  de  vida  adquirida.  É  a  assertividade  da  fisioterapia  que  poderá  fazer  a 
diferença após a cirurgia.  
Desta  forma,  a  investigação  científica  nesta  área,  em  Portugal,  deve  centrar‐se  na 
procura  do  momento  ideal  de  atuação,  nos  protocolos  de  reabilitação  adequados, 
funcionalmente mais  eficazes  e  com  a mais precoce  aquisição de qualidade de  vida para o 
paciente. 
Recomenda‐se  que  se  avalie  o  impacto  económico  de  um  bom  programa  de 











fisioterapia no  internamento  têm melhores  resultados nas pontuações do HOOS e SF‐36. Os 





SF‐36  são  fazer  fisioterapia  no  internamento  (7  domínios,  em  9)  e  menor  tempo  de 
internamento  (7  domínios,  em  9).  Os  preditores  de  piores  resultados  são  ser  mulher  (8 
domínios em, 9) e IMC elevado (7dominios, em 9). Portanto das características estudadas, as 
que  são  preditivas  do  estado  de  saúde  após  PTA  são,  fisioterapia  no  internamento, menor 
tempo de internamento, mulher e IMC elevado. 
Desta forma, verifica‐se que só a fisioterapia no internamento se apresenta como um 
fator  independente passível de  ser modificado e  como a característica  clínica estudada  com 
efeitos  benéficos mais  importantes  para  o  doente. O  tempo  de  internamento  depende  do 
estado do doente para ter alta hospitalar, por isso não é modificável.  
Os  resultados  obtidos  permitem  concluir  que  a  realização  da  fisioterapia  durante  o 
internamento  reduz  o  tempo  de  internamento,  potenciando  os  ganhos  em  saúde,  em 
funcionalidade e em qualidade de vida. Pode‐se ainda  inferir que é possível reduzir os gastos 
envolvidos nesta cirurgia, aumentando a sua eficácia e o benefício para o paciente. 
Esta  investigação  indica que a realização da  fisioterapia no  internamento após PTA é 
mais eficaz, pertinente e indispensável pois potencia a recuperação clínica do doente.  
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